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lndividualisez votre demande : établissez une réclamation par dossler concerné

Votre identification (ou cachet professionnel comportant toufes /es informations nécessalres)

Adresse orofessionnelle :

N" prat ic ien (9 chi f f res) : Date de la réclamation

ldentif ication de I 'assuré et du bénéficiaire concernés

N'de sécuri té sociale

Nom. orénom de I 'assuré

Nom, prénom du bénéf ic iaire . . .  .

Date de naissance du bénéf ic iaire Date de I'accident de travail
(s'il s'agit du isque Accident du travail )

La facture transmise le

est toujours en l i t ige pour le moti f  suivant

Objet de la réclamation

en : E f lux sécurisé (FSE) tr f lux non sécurisé (82) tr feui l le papier

n Paiement incorrect ou incomplet
o

N

o
o

6
o
o
o
I

N

N

o
N

Références du paiement erroné :
(Joindre le double du bordereau tiers ainsi qu'un double de la facture pour les pharmaciens et fournisseursJ

I  Part CMUC non réglée
L Erreur montant règlenrent
E Double oaiement

E Erreur dest inataire règlement
E Raooel Ticket modérateur
E Autre motif

I  lmpayé

S'i l  s 'agi t  d 'une télétransmission :  n '  lot  . .  no de la facture

Nature des orestations concernées : cotation :

Date de délivrance des prestations concernées

Montant :

Joindre impérativement à cette réclamation un duplicata de la facture impayée.
Le duplicata doit être exactement conforme à la facture originale, porter la mention DUPLICATA et être accompagné, le
cas échéant, du double de la prescription médicale.
Adressez votre réclamation et votre duplicata dès réception du bordereau qui comporte les remboursemenfs des
facturations que vous aviez transmises, simultanément à la facture restée impayée.
(Toute fausse déclaration esf passlb/e des sanctions prévues par les afticles L 377-1 et L 471-3 du code de la Sécurité Sociale)


